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Abstract
  This study aimed to clarify what incidents of falling pediatric nurses deem fit to file incident reports for. Participants 
were 145 nurses in 11 general hospitals with pediatric wards. Most of the nurses reported a need to file incident 
reports when the children are treated or examined for a fall injury. Respondents stated that there is a greater need 
to file reports for “falls from cribs” rather than “falls while walking.” The average rate of incident reports filed 
significantly differed between “falls while walking” (60.4%) and “falls from cribs” (82.7%). Respondents noted a 
greater need to file reports when children fell while they were with nurses rather than their parents. Nurses did not 
think that all falls should be reported. They judged the need to file incident reports by the degree of injury, situation of 
fall, or cause of fall.
要　　旨
　本研究の目的は、看護師は小児が転倒や転落をした際にインシデントレポートの要否についてどのように判断してい
るかを明らかにすることである。小児の入院する病棟がある総合病院 11 施設の看護師 145 名より回答があった。要否を
判断する状況として、外傷の程度では、「外傷により処置をした」「外傷により検査をした」場合に必要という回答が多かっ
た。「歩行中の転倒」よりも「サークルベッドからの転落」で必要という回答が多く、インシデントレポートの報告率は
「歩行時の転倒（60.4％）」よりも「サークルベッドからの転落（82.7％）」で高かった。「家族のみの状況」よりも「看護
師がそばにいた状況」で必要という回答が多かった。看護師は、小児の転倒・転落事例の全てにおいてインシデントレポー
トが必要と考えているのではなく、外傷の程度や転倒と転落、家族の有無、転倒・転落の原因の有無などの状況によっ
て要否を判断していた。
Ⅰ 緒　　言
　小児が入院中に転倒すると、病状の悪化や入院期間
の延長などさまざまな悪影響を及ぼす可能性がある。
これまでに、小児が転倒や転落をした際に、どのよう
な状況であればインシデントレポートとして報告する
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3．調査手順
　先行研究の調査結果（藤田・藤原，2010）をもとに、
病院の看護部での調査同意率が 50％程度、1 病棟の看
護師数が 25 名程度、看護師からの回収率が 60％程度
と予測し、およそ 100 ～ 150 名程度の回答を想定した。
独立行政法人福祉医療機構（2011）のデータベース、
ワムネットで検索した全国の小児が入院する病棟のあ
る総合病院 663 施設のうち、無作為抽出した 20 施設
の看護部へ調査を依頼した。11 施設の病院の看護部よ
り研究協力に同意が得られ、小児が入院している病棟
に勤めている看護師は総計 250 名と回答があり、250
名へ質問紙を配付した。質問紙には、研究の目的、方
法、倫理的配慮を記載した文書と返信用封筒を同封し
た。看護師は、調査に協力可能であれば質問紙を回答
した。対象者は質問紙を記入した後、返信用封筒にて
郵便ポストへ投函し返送した。研究者は返送された質
問紙をデータ化し、分析を行った。
4．調査内容
　対象者の属性として、小児看護経験年数、性別、管
理職かどうか、安全対策に関する委員または係の経験
の有無を質問した。
　小児が転倒や転落をした際に、どのような状況であ
ればインシデントレポートが必要と判断するかを図 1
のように、1）看護師・家族の有無（2 項目）、2）歩行
中の転倒またはサークルベッドからの転落（2 項目）、
3）外傷の程度（4 項目）の 3 つの視点から質問し、合
計 16 の状況のそれぞれについて「必要：3」「状況によっ
ては必要：2」「不要：1」の 3 段階で回答を求めた。また、
「状況によっては必要」と回答した場合に、その状況
とは何かを自由回答で記述を求めた。
　受け持ち児の転倒の経験、転落の経験の有無、こ
れまでの転倒または転落の経験の中でインシデント
レポートを報告したのは何％くらいであるかを質問
した。
5．調査期間
　2014 年 1 月から 7 月
6．分析方法
　インシデントレポートの要否の有意差検定では、外
傷の程度の比較にはフリードマン検定を用いた。歩行
中の転倒とサークルベッドからの転落の比較および家
族のみの状況と看護師がそばにいた状況での比較には
ウィルコクソンの符号付順位和検定を用いた。「必要」
を 3、「状況によっては必要」を 2、「不要」を 1 として、
平均および中央値を示した。
　「状況によっては必要」と回答した場合に記述され
た自由回答は、内容を類似した記録単位で集めコード
化を行ない、それぞれの示す顕在的内容から各コード
のカテゴリー化を行った。妥当性を確保するために、
研究者間で検討を繰り返し行った。
のかについては明文化されておらず、それは各施設や
看護師個人の判断にゆだねられてきた。
　転倒・転落の定義については、泉他（2003）の入院
高齢者を対象とした研究では、「転倒とは自分の意思か
らではなく身体の足底以外が床についたものであり、
ベッドからの転落も含む」とされている。また、森田
他（2010）の急性期病院の成人患者を対象とした研究
では、「転倒とは起立または座位の状態から姿勢を崩
して地面（床面）に転がり横たわる状態および患者本
人の意思に反して足以外の身体部分が地面（床面）に
接する状態となったものであり、ベッド、車椅子、便
座などからずり落ちた状態および転落を含む」と定義
されている。このように成人、高齢者では転倒と転落
は明確にわけられずに定義されていることが多い。一
方、小児では歩き始めの乳幼児は日常的に転んでおり、
転んでも外傷することは少ないが完全に防ぐことは難
しい。また、サークルベッドからの転落は高所から落
下であり外傷の危険性が高いが、ベッド柵を正しく使
用することでそのほとんどは防ぐことができる。これ
らの理由から、小児では転倒と転落は大きく異なるた
め明確にわけて考える必要がある。
　入院中に発生した転倒や転落は、すべてがインシ
デントレポートとして報告されていない。Shorr et 
al.（2008）は、成人患者が入院する病棟で報告された
転倒・転落のインシデントレポートは、実際の転倒・
転落の発生状況をどの程度捉えているのかを調査した。
調査期間 6 か月間の看護師からのインシデントレポー
トは 191 件が報告されていたが、調査グループが病棟
を巡回して転倒・転落の発生状況を調査した結果では
266 件を確認しており、インシデントレポートの約 1.4
倍の転倒・転落が発生していた。Haines et al.（2009）
の研究では、同じ転倒・転落のエピソードを見ても、
それを転倒・転落として捉えるか、それをインシデン
トレポートとして報告するかについては、看護師によっ
て異なっており、必ずしも発生した転倒・転落が全て
正確に報告されてはいないことがわかっている。杉本・
加藤・蝦名（1994）は、小児科の看護師 8 名を対象に、
子どもが転倒・転落した場合の責任の範囲の捉え方に
ついて調査している。看護師は、1）関わった人、2）
転倒または転落の発生状況、3）転倒・転落後の外傷の
程度、のように大きく 3 つの視点から状況をみながら
判断する者と、すべてに看護師および師長に責任があ
るとする者とに二分されていたと報告されている。ま
た、大事に至らない、防ぎようがないと判断しても、
報告書、始末書の提出を求める意見もあった。
　これらのように、どのような転倒・転落であればイ
ンシデントレポートを報告すべきかについては明らか
にされておらず、ガイドラインとなるものはみられな
い。また、小児の特殊性として、歩き始めの乳幼児は
日常的に転倒することや、乳幼児が転倒しても外傷
するケースは少ないこと（Kingston, Bryant & Speer, 
2010）、乳幼児は高い柵のあるサークルベッドを使用
することがある。一方、成人患者や高齢者が転ぶこと
は非日常的なことであり、転倒を機会に寝たきりとな
るケースもあるため、小児の転倒・転落と高齢者の転
倒・転落とは区別して考える必要がある。
　小児の転倒や転落のインシデントレポートに関する
報告基準を明らかにすることができれば、統一した基
準で転倒・転落率を算出することができる。そこで本
研究では、転倒や転落のインシデントレポートの報告
基準作成の示唆を得るために調査を行った。
Ⅱ 目　　的
　小児が転倒や転落をした際のインシデントレポート
の要否について、看護師は 1）看護師・家族の有無、
2）歩行中の転倒またはサークルベッドからの転落、3）
外傷の程度の 3 つの視点からどのように判断している
かを明らかにする。
Ⅲ 用語の定義
　転倒：立位や歩行時に高低差のない所で倒れること。
　転落：高低差のあるサークルベッド（主に乳幼児が
使用する高い柵のベッド）などから落ちること。
　インシデントレポート：医療現場で患者に傷害を及
ぼすことはなかったが、日常診療の現場でひやりとし
たりはっとした経験（インシデント）に関する報告書
を示す（松村，2012）。なお、本研究においては患者
に傷害が及んでしまった場合に報告するアクシデント
レポートについてもこれに含むものとする。
Ⅳ 方　　法
1．研究デザイン
　自記式質問紙を用いた比較記述的研究
2．調査対象
　小児の入院する病棟がある総合病院 20 施設うち、
看護部より研究協力に同意が得られた 11 施設（小児
のみの病棟 9 施設、成人と小児の混合病棟 2 施設）の
看護師 250 名。
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3）家族のみの状況と看護師がそばにいた状況での比
較（図 3）
　転倒・転落別、外傷の程度別に、「家族のみの状況」
と「看護師がそばにいた状況」で、インシデントレポー
トの要否について差異を比較した。歩行中の転倒と
サークルベッドからの転落ともに、「家族のみの状況」
よりも「看護師がそばにいた状況」でインシデントレ
ポートは必要という回答が多く有意差がみられた。
4）インシデントレポートの要否を判断するその他の状況（表 1）
　インシデントレポートの要否の質問に対して、「状
況によっては必要」と回答した場合に、その状況とは
何かを自由回答で記述を求めた。43 件の回答があり、
コード化とカテゴリー化を行った。その結果、20 コー
ド、7 カテゴリーに分類された。
　転倒と転落の経験の有無を比較する際にカイ 2 乗検
定を用いた。転倒と転落でインシデントレポートの報
告率の差異の検定には対応のある t 検定を用いた。本
研究における有意水準は .05 とした。
7．倫理的配慮
　調査依頼書には、研究の意義、目的、方法、倫理的
配慮について明記し、配付した。倫理的配慮として、研
究への協力は自由意志であり協力の可否にかかわらず
不利益を被らないこと、無記名の調査であり個人は特
定されないこと、研究結果を学会等で発表する可能性
があること、質問がある場合には研究者に連絡がとれ
ること、を明記した。質問紙に回答してポストへ投函し
たことにより、調査に同意したと判断した。兵庫医療大
学倫理審査委員会の承認を得て実施した（第 13009 号）。
Ⅴ 結　　果
　質問紙は 145 名より回答があり（回収率 58.0％）、小
児看護経験年数の平均は 5.1 （SD=5.5） 年であった。女
性が 138 名（95.2％）、男性が 7 名（4.8％）であった。
安全対策に関する委員または係の経験がある対象者は
48 名（33.1％）であった。管理職（看護師長、副看護
師長、主任）は 33 名（22.8％）であった。
1．状況別のインシデントレポートの要否
1）外傷の程度の比較
　看護師がいた状況、家族のみの状況、歩行中の転倒、サー
クルベッドからの転落、の全ての場合において、インシデ
ントレポートが必要という回答は「外傷なし（Mean=2.4）」、
「 外 傷 あ り（Mean=2.7）」、「 外 傷 に よ り 処 置 を し た
（Mean=2.8）」、「外傷により検査をした（Mean=2.9）」の
順で多く、有意差がみられた（ p ＜ .01）。歩行中の転倒
で外傷がなかった場合にインシデントレポートは不要と回
答した看護師は、看護師がいた状況では 40 名（27.6％）、
家族のみの状況では 64 名（44.1％）であった。
2）歩行中の転倒とサークルベッドからの転落の比較
（図 2）
　看護師・家族の有無別、外傷の程度別に、「歩行中
の転倒」と「サークルベッドからの転落」で、インシ
デントレポートの要否について差異を比較した。看護
師が小児のそばにいた状況と家族のみ小児のそばにい
た状況ともに、「外傷により検査をした」以外は、「歩
行中の転倒」よりも「サークルベッドからの転落」で
インシデントレポートは必要という回答が多く有意差
がみられた。
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図3 小児が転倒または転落した際にインシデントレポートは必要と考えるか
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カテゴリー コード
転倒・転落した原因 看護師の不注意
環境に原因があった
保護者に注意喚起を行っていなかった
疾患に関連した転倒の場合
転びやすい履物をはいていた
点滴や酸素の使用などが関係していた
他児に倒された
外傷の程度 骨折や意識状態が悪い時
治療が継続するような外傷
頭を打った
患者の訴えがあった
外傷がなくてもその後状態が変化した
経過観察後、検査が必要となった
医師の診察を行った
化学療法や出血のリスクがある時
転倒による身体損傷の重症度が高い疾患
発達段階 発達段階で歩行が十分できる小児の場合
特殊な事例 今までにないまたは特殊な状況
転倒・転落の危険性 今後も転倒しそうな危険な状況
発見までの時間 発生時から報告まで時間が立っている時はしないこともある
表1 小児が転倒・転落した際に、インシデントレポートの要否を判断する状況（自由回答）
転倒・転落時の外傷の
　危険性
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小児が転倒・転落した際のインシデントレポートの要否に関する看護師の判断
「転倒による身体損傷の重症度が高い疾患」がみられ
た。血小板数が 10 万／μℓ以下で紫斑が出現し、3 万
～ 5 万／μℓ以下で粘膜出血、3 万／μℓ以下で消化
管出血、血尿、頭蓋内出血などの重篤臓器出血がまれ
にみられるようになると言われている（森川，2011）。
血小板数が低下している状況では、転倒・転落が生命
の危機に関わってくるために、事故を未然に防ぐこと
が非常に重要となる。
Ⅶ 結　　論
　小児が入院する病棟の 250 名の看護師を対象に、転
倒・転落の状況別にインシデントレポートの要否につ
いて調査を行った。145 名より回答があり、外傷の程
度では、「外傷により処置をした」「外傷により検査を
した」場合に、インシデントレポートが必要という回
答が多かった。また、「歩行中の転倒」よりも「サーク
ルベッドからの転落」でインシデントレポートは必要
という回答が多く、インシデントレポートの報告率は
「歩行時の転倒」よりも「サークルベッドからの転落」
で高かった。さらに、「家族のみの状況」よりも「看護
師がそばにいた状況」で、インシデントレポートは必
要という回答が多かった。看護師は小児の転倒・転落
の全例にインシデントレポートが必要と考えているの
ではなく、外傷の程度や転倒と転落、家族の有無、転倒・
転落の原因の有無などにより要否を判断していた。
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2．転倒・転落の経験とインシデント
 レポートの報告率
　受け持ちの小児が歩行中に転倒した経験がある対象
者は 60 名（41.3％）、受け持ちの小児がサークルベッ
ドから転落した経験がある対象者は 67 名（46.2％）で
あり、両者には有意差がみられた（ p ＜ .01, χ2=21.5）。
　受け持ちの小児が転倒または転落した経験がある
対象者のうち、その経験の中でインシデントレポー
トを報告した事例の割合の平均は、歩行中の転倒が
60.4（SD=40.9）％、サークルベッドからの転落が 82.7
（SD=35.0）％であり、歩行中の転倒とサークルベッド
からの転落ではインシデントレポートの報告率に有意
差がみられた（ p ＜ .01, t=4.58）。
Ⅵ 考　　察
　インシデントレポートが必要という回答は「外傷な
し」、「外傷あり」、「外傷により処置をした」、「外傷に
より検査をした」の順で多かった。ガーゼ保護などの
処置をする際にはコストが発生する。また、レントゲ
ンや CT の検査をするには医師の指示が必要であり、
より高額なコストが必要である。重大な事故の再発防
止のためにも、外傷があった場合にはインシデントレ
ポートが必要と考える看護師が多かったと考える。
　一方で、歩行中に転倒した場合で、外傷がなければ
インシデントレポートは不要と考える看護師も 27.6 ～
44.1％みられた。杉本・加藤・蝦名（1994）は子ども
が転倒・転落した場合の責任の範囲の捉え方について
小児科の看護師 8 名を対象に調査しており、「大事に至
らない防ぎようがないと判断しても、報告書、始末書
の提出が必要という看護師の意見もあった」と報告し
ている。これは、逆にいえば大事に至らない防ぎよう
がない転倒・転落については、インシデントレポート
は不要と考える看護師もいるということを示している。
歩き始めの乳幼児は歩行が不安定であり、日々転びな
がら少しずつ歩くことができるようになる。これらよ
り、転倒しても外傷がなければインシデントレポート
は不要と考える看護師も一定数いることが示された。
　歩行時の転倒よりもサークルベッドからの転落の方
が、インシデントレポートが必要という傾向がみられ
た。また、インシデントレポートの報告率は、歩行
中の転倒（60.4％）よりもサークルベッドからの転落
（82.7％）が高かった。乳幼児の転倒・転落は、外傷を
伴うものが非常に少ないという特徴がある（Kingston, 
Bryant & Speer, 2010）。また、歩き始めの乳幼児は、
医療者側の不備や環境に問題がなくても突然に転ぶこ
とがある。一方、サークルベッドは看護師や親が小
児の世話をしやすいように床面からマットレスまでの
高さが 60 ～ 70 センチと高く設計されており、ベッド
から転落すると高所からの落下となり非常に危険であ
る。また、ベッドからの転落の最大の原因はベッド
柵の不適切な使用であることが、いくつかの研究に
おいて指摘されている（加藤・臼田，2007；須藤ら，
2007）。転落を防止するための高いベッド柵があるに
もかかわらず小児が転落するということは、不適切な
柵の使用という過失がからんでいるケースが多い。そ
のため、歩行中の転倒よりも、サークルベッドからの
転落でインシデントレポートが必要と考える看護師が
多かったと考える。
　転倒や転落をした時に家族のみの状況よりも看護師
がそばにいた状況の方が、インシデントレポートが必
要という傾向がみられた。杉本・加藤・蝦名（1994）は、
子どもが転倒・転落した場合の責任の範囲の捉え方を、
小児科医や母親についても調査している。小児科医は
親がそばにいるのであれば、子どもの安全は親の義務
と責任であると考えていた。母親は親が関わる中での
転倒・転落であれば、その親の責任であると考えてい
た。また、小児の転倒・転落の発生状況に関する調査
では、転倒・転落のうちの 61.9 ～ 71.4％は家族がそば
にいる時に発生していたと報告されている（穐本・見
須・横山，2001；伊藤・高橋，2006）。看護師が事故
のないようにと注意を払っていても、転倒・転落事故
の半数以上は看護師のいない小児と家族のみの状況で
発生しているという現状がある。これらの結果からも、
子どものそばに家族がおり看護師がいない時に発生し
た転倒や転落は、家族の責任であると考える看護師も
いると推察する。
　インシデントレポートの要否を判断するにあたり、
「状況によっては必要」と回答した場合の状況とは何
かを自由回答で記述を求め、20 コード、7 カテゴリー
に分類された。カテゴリ 「ー転倒・転落した原因」のコー
ドには「看護師の不注意」「環境に原因があった」「保
護者に注意喚起を行っていなかった」などがみられた。
弁護士からの視点においても、「入院中の患者に転倒・
転落等の事故が生じた場合には、当該事故に関して医
療機関側に注意義務違反（過失）があれば、医療機関
はその責任を負わなくてはならない」と述べられてい
る（水澤，2009）。看護師は転倒・転落の原因が医療
者側の過失であることが明らかな場合には、今後の転
倒・転落防止のためにも報告が必要と考えていると推
察する。また、カテゴリー「転倒・転落時の外傷の危
険性」のコードは「化学療法や出血のリスクがある時」
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